肺多形性癌是一种分化差的含有肉瘤样成分的非小细胞癌，其本质是癌，较少见，约占原发性肺癌的1%以下^\[[@b1],\ [@b2]\]^。平均发病年龄为60岁，以男性为主。组织学上显示恶性上皮性和同源性肉瘤样梭形和/或巨细胞成分，如低分化鳞状细胞癌、腺癌或大细胞癌中含有梭形或巨细胞成分，或者是仅为梭形或巨细胞组成的癌。此类患者预后较差，近年来随着电视胸腔镜手术（video-assisted thoracic surgery, VATS）的发展（VATS具有创伤小、出血、输血少、恢复快且符合美容原则等特点），显著提高了肺癌的诊治水平，以及胸外科医生技术的日益熟练，实施更为复杂的肺切除术将成为可能。电视胸腔镜辅助小切口手术（video-assisted mini-thoracoscopy, VAMT）结合了VATS和传统开胸手术的优点。2000年6月-2007年12月，我院执行VAMT进行解剖学肺叶切除联合淋巴结清扫治疗28例多形性肺癌患者，取得了良好的近期疗效，现报道如下。

1. 资料与方法 {#s1}
=============

1.1. 一般资料 {#s1-1}
-------------

本组肺多形性癌28例（术前有明确的病理诊断或术中快速证实方可纳入本组资料），均为本院于2000年6月-2007年12月收治的病例，其中男性19例，女性9例，年龄38岁-84岁，平均58.1岁。所有患者按胸腔镜和开胸手术准备，先行胸腔镜探查，未明确诊断者胸腔镜活检，行冰冻病理检查。按照肺癌的国际TNM分期标准（2009年第7版）：Ⅰa期4例，Ⅰb期9例，Ⅱa期4例，Ⅱb期5例，Ⅲa期5例，Ⅳ期1例。肿瘤位于右肺上叶6例，右肺中叶2例，右肺下叶6例，左肺上叶9例，左肺下叶5例。术前均常规经胸部CT、纤维支气管镜、脑CT、骨扫描、腹部超声等检查，除外转移性病变的存在。

1.2. 治疗方法 {#s1-2}
-------------

采用全身麻醉双腔气管插管，单侧肺通气，患者取健侧卧位。在腋中线第7或第8肋间置戳卡放入胸腔镜，观察有无粘连和病变情况，了解肿瘤的部位、大小、胸膜、心包、肺门结构和纵隔淋巴结是否有肿瘤侵犯或转移。根据病变选择小切口部位，上肺病变选择第4肋间，下肺、中肺病灶选择第5肋间，在腋前线至腋后线之间行6 cm-8 cm小切口，用内镜器械和常规器械相结合进行手术操作，通过胸腔镜器械完成游离下肺韧带、膈面、胸膜顶的粘连等，在直视下进行肺门血管和支气管的解剖以及纵隔淋巴结的清扫，肺叶内淋巴结在游离肺叶过程中将肺叶淋巴结沿血管方向推入待切肺内，随肺叶切除，肺门和纵隔淋巴结清扫在完成肺叶切除后进行。对于肺裂发育好的可用电灼切开，对于肺裂发育不良者，应充分剪开肺门前后胸膜，以肺静脉确定肺裂位置，经肺静脉表面肺实质内做一隧道，用执式切割缝合器或用止血钳夹两侧切开，血管钳夹切断后褥式缝合或用GIA处理，肺血管的结扎或缝扎于胸外打结，用推结器推入胸内，支气管残端用一次性闭合器或GIA处理。标本切除后置于无菌手套内完整取出，以防切口种植转移。术中转移灶或淋巴结送冷冻切片检查，以进行肺癌分期。根据术后病理及淋巴结转移情况，Ⅰa期患者不做特殊治疗，Ⅰb期及以上患者术后6周开始化疗（采用缓解化疗方案^\[[@b3],\ [@b4]\]^），4个疗程。

2. 结果 {#s2}
=======

28例手术均顺利完成，无中转开胸发生，只有1例切口延长至12 cm；所有患者术中及术后均未输血，无心肺功能衰竭、心脑血管意外及感染等严重围手术期并发症发生；手术时间90 min-280 min，平均190 min；淋巴结清扫时间30 min-50 min，平均46 min；术中出血量200 mL-450 mL，平均300 mL；麻醉镇静药使用时间20 h-30 h，平均24 h；胸管留置时间3 d-8 d，平均5 d，术后总引流量300 mL-800 mL，平均460 mL；术后住院7 d-14 d，平均12 d。肿瘤 \< 3 cm的有12例，\>3 cm的有16例。VAMT手术种类包括:行右肺上叶切除术5例，右肺上中叶切除术1例，右肺中叶切除1例，右肺中下叶切除3例，右肺下叶切除3例，右全肺切除术1例，左肺上叶切除9例，左肺下叶切除5例。共清扫淋巴结582枚，平均21.6枚/例，病理确诊转移的淋巴结为93枚。所有患者术后均得到密切随访，截至2009年5月15日，随访2个月-91个月，平均36个月，死亡10例（均为Ⅱa期及以上患者），其中有2例在术后2个月死亡（1例有肝癌转移，另1例为高龄的Ⅲa期患者），另外8例死者均存活超过1年（12个月-61个月，平均23个月），3年生存率为60.7%（95%CI: 40.3%-81.1%）（[图 1](#Figure1){ref-type="fig"}）。仍然健在的患者的术后生存期为18个月-91个月，中位生存期为45个月。

![28例多形性肺癌患者生存曲线\
Survival curves of 28 patients with pleomorphic carcinoma of the lung](zgfazz-13-8-813-1){#Figure1}

3. 讨论 {#s3}
=======

1992年Lewis^\[[@b5]\]^首次报道用VATS行肺叶切除术治疗肺癌，因其具有创伤小、恢复快、出血、输血少、对心肺功能影响小、开关胸时间短等优点，所以其治疗效果也比较理想，Ⅰ期肺癌的3年生存率为94%，Ⅱ期为57%，Ⅲ期为25%^\[[@b6]\]^。此后国内外学者也开展了VATS的相关临床研究。历经近20年的不断发展，VATS已成为一门成熟的胸部外科技术和临床常用手术方法之一，被认为是自体外循环问世以来胸外科领域的又一重大技术革新。目前，VATS已被广泛地应用于治疗各种胸部疾病，特别是早期肺癌的治疗^\[[@b7]\]^。不过VATS也具有一定的局限性。有学者^\[[@b8]\]^指出，VATS肺叶切除虽然不会降低患者的生存率，但是会增加淋巴结转移阳性患者局部复发的风险，他们认为可能与VATS操作下淋巴结清扫不如直视操作下更加彻底有关。虽然在VATS下行肺叶切除术和肺门纵隔淋巴结清扫术在技术上是可行的，但是对操作者的技术要求非常高^\[[@b9]\]^，而且，在VATS肺叶切除术中，多数外科医师处理肺血管和支气管时采用的是非解剖性的手术方法，容易造成出血以及不能彻底切除肿瘤。另外还容易造成切口处肿瘤种植。因此，目前大多数单位选择VAMT肺叶切除术。VAMT具有VATS和传统开胸手术的优点，即避免了传统手术的肌肉和神经损伤，创伤小，照明效果好，视野宽且有一定放大作用，可在直视下用常规器械完成肺门及纵隔的操作，缩短手术时间，术后患者恢复快。本组VAMT肺叶切除联合淋巴结清扫治疗28例多形性肺癌患者，无围手术期死亡，无心肺功能衰竭、心脑血管意外及感染等严重围手术期并发症发生，辅以缓解化疗方案，3年生存率高达60.7%。

VAMT在VATS时扩大某一器械操作切口（一般为6.0 cm-8.0 cm），能使常规手术器械和内镜器械相配合使用，通过直视和腔镜联合观察提供清晰视野，精确地判断肿瘤大小、质地、活动度及其与周围的关系，且可用肉眼观察病灶、肺门及纵隔淋巴结，手指探查病灶，区分肿瘤与重要脏器的粘连程度，使探查更接近于常规开胸手术，更好地判断肿瘤的可切除性，降低开胸探查率，它弥补了单纯胸腔镜手术的不足。结合胸壁小切口，在直视下进行胸内操作，一旦手术过程中出血，还可以方便地直视下止血，效果确实可靠。因此VAMT既达到微创的目的，也因为有小切口的辅助，减少操作难度，降低暴露不充分所带来的风险，易于解剖结构的把握，有助于彻底清扫肺门纵隔淋巴结。与常规开胸手术比，VAMT几乎不影响背阔肌、前锯肌、胸大肌等肌群，出血少，术后疼痛轻，利于患者咳嗽排痰和肺功能恢复；骨性胸廓被牵拉的程度也比较小，因此胸廓稳固性好，心肺功能受到的干扰也相对比较小，术后并发症少，恢复快，住院时间缩短^\[[@b10],\ [@b11]\]^。可应用常规器械进行胸内操作，对重要血管离断可采用体外简易打结器进行，大大减少了一次性材料及器械的使用，减轻了患者的经济负担。

VAMT扩大了胸腔镜手术的范围，使一些粘连较重，以及过深过大的病变可以通过胸腔镜手术完成。尤其是本组有大部分肿瘤直径\>3 cm，非常适合进行VAMT。由于可以直视触摸到病变，对病变的判断及手术方式的决策更加准确。由于其创伤小、恢复快、对高龄、肺功能低及全身情况差及姑息手术患者提供了新的治疗机会。因此，VAMT进行肺癌根治术可使手术难度和风险大大下降。小切口位置选择是顺利实施该手术方式的关键。通过辅助小切口有利于肿块的取出，在肿块取出后可用常规器械进行纵隔暴露与清扫，增加手术彻底性。我们认为手术切口位置首先要有利于术野的暴露及手术操作，尽量在接近病变处做切口，方便使用常规手术器械进行肺叶血管及支气管处理；肺门淋巴结离小切口较近，用常规方法清扫。其次，考虑切口的美学要求及避免切断过多胸壁肌肉，减少手术创伤。切口的长度应根据手术的难易程度及术者对胸腔镜下操作的熟练程度决定。

结合文献及自己的经验，作者认为，VAMT可以完成肺叶切除和全肺切除以及清扫肺门、纵隔淋巴结，对于肿瘤直径较大者，也可达到根治的目的，可以达到与常规开胸手术同样的治疗效果，不过纯VATS要达到同样的效果可能较为困难。但是VAMT仍有一定的局限性，目前尚无法完全代替传统开胸手术。随着胸腔镜手术的广泛开展，各种手术方式和技巧将不断改善和提高，胸腔镜辅助小切口完成标准解剖意义上的肿瘤切除达到常规开胸手术的目的有很好的应用前景。
